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Points Forts a comprendre 


• La lithiase biliaire est definie par la presence 
de calculs dans les voies biliaires. (Le terme 

« lithiase » doit done rester au singulier). 

• Les calculs se forment habituellement 
dans la vesicule biliaire. Les symptomes 
et les complications surviennent quand 
le ou les calculs migrent vers le cystique 

et eventuellement la voie biliaire principale 
(VBP). Beaucoup plus rarement, les calculs se 
forment dans la VBP ou le foie : cette formation 
est alors souvent favorisee par un facteur de 
stase biliaire et d’infection chronique (stenose 
biliaire, papille intra- ou para-diverticulaire). 


Physiopathologie et epidemiologie 

Les calculs qui se forment dans la vesicule biliaire sont 
cholesteroliques ou pigmentaires noirs, les calculs qui 
se forment dans la voie biliaire principale ou dans le foie 
sont habituellement pigmentaires bruns. 

Lithiase cholesterolique 

C’est la lithiase vesiculaire la plus frequente en Europe 
(environ 80%). 

1. Formation des calculs de cholesterol 

Le cholesterol est un des principaux constituants de la 
bile. Or, il est insoluble dans l’eau. Sa solubilisation 
dans la bile est assuree par la formation de micelles avec 
les acides biliaires et les phospholipides. Le cholesterol 
forme le noyau hydrophobe des micelles, entoure 
d’acides biliaires et de phospholipides. La quantite de 
cholesterol transportee par ce systeme est limitee et 
depend des concentrations d’acides biliaires et de phos- 
pholipides. Les proportions des 3 composants des 
micelles peuvent etre representees sur un triangle equi- 
lateral qui permet de definir une zone micellaire dans 
laquelle le cholesterol est en solution. En dehors de cette 
zone, la bile est sursaturee en cholesterol. Le cholesterol 
en exces est alors solubilise dans des vesicules de phos- 
pholipides, formees d’une bicouche de phospholipides ou 
s’intercalent des molecules de cholesterol. Ces vesicules 
sont instables et ont tendance a fusionner, entrainant 
progressivement la formation de cristaux de cholesterol 
qui est le stade initial de la formation des calculs de 
cholesterol, ou nucleation. La sursaturation de la bile en 


cholesterol est indispensable a la formation de la lithiase 
cholesterolique, mais elle n’est pas suffisante. 11 faut en 
plus la presence de facteurs favorisant la nucleation ou 
le defaut de facteurs anti-nucleants pour que se forment 
les cristaux. Si differents candidats ont ete proposes, ces 
facteurs ne sont pas clairement identifies. 

Enfin, il faut du temps pour passer du stade de micro- 
cristaux a celui de calculs macroscopiques. La stase de 
la bile dans une vesicule biliaire peu mobile joue alors 
un role important. 

2. Epidemiologie 

La prevalence de la lithiase cholesterolique est tres 
variable d’un pays a l’autre. Elle est tres rare en Afrique 
(< 1%) et peut atteindre 70% chez les Indiens 
d’Amerique. En Europe, elle est de l’ordre de 10%. Les 
principaux facteurs de risque sont indiques dans le 
tableau. Les principaux facteurs sont l’age et le sexe. La 
prevalence de la lithiase est tres faible avant 20 ans 
et augmente progressivement pour atteindre 25 % vers 
60 ans. Globalement la prevalence est 2 fois plus elevee 
chez la femme que chez l’homme. 

Tableau 

Facteurs de risque de la lithiase 
cholesterolique 


□ Age 

□ Sexe feminin 

□ Obesite 

□ Heredite 

□ Grossesses multiples 

□ Hypertriglyceridemie 

□ Perte rapide de poids 

□ Absence d'exercice physique 

□ Un regime hypercalorique, riche en glucides 

□ Certains medicaments : fibrates, octreotide 


Autres lithiases 

1. Lithiase pigmentaire noire 

En Occident, les calculs pigmentaires noirs ne represented 
que 10 a 20 % des calculs vesiculaires. Ils sont formes 
de sels de calcium de bilirubine. Ils se forment par pre- 
cipitation de bilirubine non conjuguee, insoluble dans 
Leau, en exces dans la bile. Les facteurs de risque prin- 
cipaux sont l’hyperhemolyse chronique et la cirrhose. 
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2. Lithiase pigmentaire brune 

Les calculs sont alors formes de bilirubinate de calcium. 
Leur formation est liee a l’hydrolyse de la bilirubine 
conjuguee par les betaglucorunidases bacteriennes. Elle 
s’observe principalement dans les voies biliaires intra- 
hepatiques et dans la voie biliaire principale en cas de 
stenose ou d’anomalie congenitale. L’ existence d’un 
diverticule au niveau ou autour de la papille favoriserait 
aussi sa formation. 

3. Lithiase medicamenteuse 

Exceptionnellement, des medicaments excretes dans la 
bile peuvent y precipiter. Cela a ete rapporte pour la 
ceftriaxone (Rocephine), la glafenine (qui n’est plus 
commercialisee) et le dipyridamole (Persantine, Cleridium). 

Diagnostic 

Lithiase vesiculaire non compliquee 

1. Symptomes 

En dehors des complications, la douleur biliaire est le 
seul symptome attribuable a la lithiase vesiculaire. Elle 
est couramment appelee « colique hepatique », bien que 
ce nom soit mal choisi : en effet, la douleur biliaire n’est 
habituellement pas une colique mais une douleur continue, 
et elle n’est pas hepatique mais biliaire. 

La douleur biliaire est due a la mise sous tension brutale 
des voies biliaires quand un calcul se bloque, habituelle- 
ment a l’origine du canal cystique ou au niveau de la 
papille. La douleur biliaire est une douleur intense qui 
atteint rapidement son maximum. Elle dure d’une quin- 
zaine de minutes a plusieurs heures. Au dela de 6 h, il 
faut craindre la survenue d’une complication (cholecys- 
tite, pancreatite). Elle siege plus souvent a l’epigastre (2 
fois sur 3) que dans l’hypocondre droit. Rarement, la 
douleur est posterieure ou dans l’hypocondre gauche. 
Elle irradie souvent vers l’omoplate ou l’epaule droite, 
plus rarement en arriere. Une fois installee, la douleur est 
habituellement continue. Elle s’arrete progressivement, 
mais parfois brutalement. La douleur biliaire s’accom- 
pagne souvent de vomissements. Si le malade est exami- 
ne pendant la crise, la palpation est habituellement dou- 
loureuse, mais sans defense, et peut entrainer un blocage 
respiratoire, ce qui constitue le signe de Murphy. Le 
signe de Murphy n’est pas specifique de la douleur 
biliaire. 

Du fait de son siege epigastrique haut, la douleur biliaire 
peut faire discuter une douleur coronaire et, en cas de 
vomissements abondants, une occlusion haute. 

Par contre, les troubles dyspeptiques ou les migraines, 
souvent a l’origine de la decouverte des calculs, ne sont 
pas en rapport avec la lithiase vesiculaire. 

2. Histoire naturelle de la lithiase vesiculaire 

Elle est maintenant bien connue, grace a la publication 
d’etudes prospectives americaines et italiennes. La plupart 
des malades ayant des calculs vesiculaires sont et vont 


rester asymptomatiques. Chez un malade asymptomatique, 
la probabilite de survenue, dans les 1 5 ou 20 ans qui suivent, 
d’une douleur biliaire ou d’une complication est respec- 
tivement d’environ 20 et 5 %. Les complications sont 
souvent precedees de douleurs biliaires simples. 

3. Diagnostic de la lithiase vesiculaire 
non compliquee 

L’examen d’imagerie de premiere intention est l’echo- 
graphie abdominale. Les calculs apparaissent comme 
des images hyperechogenes mobiles avec un cone 
d’ombre (fig. 1). La sensibilite de l’echographie pour le 
diagnostic de lithiase vesiculaire est de l’ordre de 98% 
pour des calculs de plus de 2 mm, avec une excellente 
specificite si l’aspect est typique. 

Les calculs vesiculaires peuvent etre visibles au niveau de 
l’hypocondre droit sur les radiographies d’abdomen sans 
preparation s’ils sont suffisamment riches en calcium (10 a 
30 % des cas). Ils peuvent etre vus egalement lors de tomo- 
densitometries ou d’imageries par resonance magnetique 
(IRM) abdominales, mais ses examens n’ont habituellement 
pas d’interet en cas de lithiase vesiculaire non compliquee. 



Echographie : lithiase vesiculaire. Structure hyper- 
echogene intravesiculaire avec cone d’ombre. 


Complications de la lithiase vesiculaire 

1. Cholecystite aigue 

• La cholecystite aigue est une inflammation vesiculaire 
secondaire a l’obstruction du collet vesiculaire ou du 
canal cystique par un calcul. Cette obstruction entraine 
une distension vesiculaire douloureuse, puis au bout de 
quelques heures un cedeme et une inflammation de la 
paroi vesiculaire. S’il n’y a pas d’infection du contenu 
vesiculaire, il s’agit d’un hydrocholecyste. Mais le plus 
souvent il y a infection par des germes d’origine intestinale 
et le contenu devient purulent: c’est la cholecystite 
aigue suppuree. En l’absence de traitement, revolution 
se fait vers une pyocholecystite, la necrose de la paroi 
vesiculaire, puis la formation d’un abces sous-hepatique, 
une peritonite biliaire ou une fistule bilio-digestive. 
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• Le diagnostic de cholecystite aigue est avant tout 
clinique. Le tableau clinique debute par une douleur 
biliaire qui va se localiser dans l’hypocondre droit et se 
prolonger plus de 6 h. La douleur gene la respiration. La 
temperature s’eleve a 38-39 °C. A l’examen, il existe 
une defense de l’hypocondre droit. 

• Le diagnostic est confirme par l’ echographie abdo- 
minale. Elle constate typiquement une vesicule dis- 
tendue avec un epaississement de la paroi (> 4 mm) avec 
eventuellement un aspect de double contour du a une 
couche hypoechogene (fig. 2). Un calcul bloque dans 
le collet peut etre vu, et le passage de la sonde sur la 
vesicule est douloureux. La sensibilite et la specificite 
de 1’ echographie pour le diagnostic de cholecystite 
aigue sont de l’ordre de 95 %. II faut cependant se 
rappeler que la paroi vesiculaire peut etre epaissie 
en cas d’hepatite virale aigue, d’ascite et d’hypopro- 
tidemie. 

11 n’y a pas d’examen biologique specifique. Une poly- 
nucleose nucleaire est frequente. L’existence d’anomalies 
biologiques hepatiques evoque une lithiase de la voie 
biliaire principale associee ou une pediculite. 



Echographie: cholecystite aigue lithiasique. Paroi 
vesiculaire epaissie et dedoubiee. Calcul vesiculaire avec 
cone d’ ombre. 


2. Cholecystite chronique 

La cholecystite chronique est une inflammation chro- 
nique de la paroi vesiculaire. Elle est due a une obstruc- 
tion incomplete ou intermittente du canal cystique. Elle 
peut aussi constituer les sequelles d’une cholecystite 
aigue resolutive. Elle peut evoluer vers une sclerose 
atrophique. Tres rarement les parois fibreuses se calci- 
fient et entrainent l’apparition d’une vesicule porcelaine 
visible sur les radiographies d’abdomen sans prepara- 
tion et qui se cancerise frequemment. En dehors d’un 
antecedent franc de cholecystite aigue, il s’agit surtout 
de douleurs biliaires repetees. L’echographie montre une 
vesicule de petite taille aux parois epaissies contenant 
des calculs. L’examen peut etre difficile en cas de vesi- 
cule sclero-atrophique. 


3. Lithiase de la voie biliaire principale 

• La lithiase de la voie biliaire principale est due habi- 
tuellement a la migration d’un ou plusieurs calculs 
vesiculaires. Tres rarement c’est une lithiase intrahepa- 
tique qui a migre. La lithiase de la voie biliaire principale 
peut parfois se former sur place. Il faut alors un facteur 
de stase et d’infection chronique : stenose de la voie biliaire 
principale, anastomose bilio-digestive, diverticules duo- 
denaux peri-ampullaires. La lithiase de la voie biliaire 
principale devient symptomatique quand elle se bloque 
au niveau du sphincter d’Oddi. Elle peut migrer sponta- 
nement dans le duodenum. 

• La presentation clinique de la lithiase de la voie 
biliaire principale est tres variable, allant de l’angio- 
cholite grave avec etat de choc a la decouverte fortuite. 
Typiquement, la lithiase de la voie biliaire principale se 
manifeste par la triade de Charcot, avec dans l’ordre : 
douleur de type biliaire, puis fievre, puis ictere. En fait, 
la triade n’est presente au complet que dans environ 40 % 
des formes symptomatique s. Ses 3 composantes peuvent 
etre presentes isolement ou associees. L’ infection bacte- 
rienne a germes de type digestif est quasi constante et 
habituellement polymicrobienne. Cette infection de la 
voie biliaire principale (appelee angiocholite), est souvent 
a l’origine de bacteriemies et peut etre tres severe realisant 
une septicemie avec choc septique, insuffisance renale. 
A l’oppose, la lithiase de la voie biliaire principale peut 
etre pauci- ou asymptomatique et etre decouverte par 
exemple a l’occasion d’une cholangiographie peroperatoire 
lors d’une cholecystectomie pour lithiase vesiculaire 
symptomatique. Ainsi, une lithiase de la voie biliaire 
principale est trouvee au cours d’environ 12 % des chole- 
cystectomies pour lithiase et est inattendue dans environ 

I tiers des cas. 

• Dans les formes symptomatiques, il existe souvent 
une hyperleucocytose et quasi constamment une aug- 
mentation des tests hepatiques. Les anomalies des tests 
hepatiques ne sont pas specifiques et ont un profil 
variable : elles peuvent etre surtout de type cholestatique 
(augmentation de la bilirubine conjuguee, des phosphatases 
alcalines et de la GGT - pour gamma-glutamyl trans- 
peptidase), parfois les transaminases sont tres elevees 
mimant une hepatite aigue. Souvent les anomalies biologiques 
sont de type mixte. La normalite des tests hepatiques au 
moment des symptomes rend tres improbable une lithiase 
de la voie biliaire principale. L’ association a une nette 
augmentation de l’amylasemie ou de la lipasemie est 
evocatrice mais rare. En cas de forme febrile, nous avons 
deja signale la frequence d’hemocultures positives. 

Les examens biologiques n’etant pas specifiques, la sus- 
picion clinique de lithiase de la voie biliaire principale 
doit etre confirmee par l’imagerie. L’echographie abdo- 
minale est le premier examen demande, mais il ne 
montre le ou les calculs que dans environ 50% des cas. 

II existe souvent une dilatation des voies biliaires, mais 
elle peut manquer, si bien que l’echographie peut paraitre 
normale, hormis la presence d’une lithiase vesiculaire 
(sa prevalence elevee dans la population lui enleve beau- 
coup de valeur diagnostique). Si les tableaux cliniques et 
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biologiques sont evocateurs, il faut done avoir recours a 
des examens d’imagerie plus performants : 

- la tomodensitometrie est un peu plus performante que 
l’echographie pour le diagnostic de lithiase de la voie 
biliaire principale, mais sa sensibilite reste mediocre. Les 
performances de la tomodensitometrie spiralee equipee 
de multi-barrettes restent a evaluer dans cette indication ; 

- la cholangiographie retrograde endoscopique a longtemps 
ete l’examen de reference : elle consiste en l’injection 
retrograde des voies biliaires grace a un duodenoscope 
a vision laterale introduit dans le 2 e duodenum (fig. 3). 
Elle ne se congoit plus que dans un l er temps d’un 
geste therapeutique (v. plus loin) en raison de la 
necessity d’une anesthesie generale et de ses risques 
infectieux et de pancreatite ; 




Cholangio-IRM : lithiase de la voie biliaire principale. 
Deux lacunes dans la voie biliaire principale. 


- la cholangio- ou bili-IRM est l’examen le plus pro- 
metteur. Les sequences tres ponderees en T2 permettent 
un examen des liquides stagnants, done des voies 
biliaires (fig. 5). Grace aux progres techniques, sa 
sensibilite et sa specificite pour le diagnostic de lithiase 
de la voie biliaire principale depassent 90 %. Cet examen 
non invasif pose actuellement le probleme de son 
accessibilite rapide ; 

- signalons enfin la cholangiographie peroperatoire 
maintenant habituellement realisable sous coelioscopie 
dont la sensibilite et la specificite sont de l’ordre de 95 %. 

Le choix de l’examen d’imagerie performant doit s’integrer 
dans la strategie therapeutique et sera discute au chapitre 
« Traitement ». 


Cholangiographie retrograde : calculs dans la voie biliaire 
principale. 

- l’echo-endoscopie (fig. 4) est actuellement l’examen 
le plus performant avec une sensibilite et une specificite 
proches de 100%, mais elle necessite une anesthesie 
generale et un operateur entraine ; 



wr ; 

Echo-endoscopie : lithiase de la voie biliaire principale. 
Structure hyperechogene avec cone d’ombre dans la voie 
biliaire principale (fleche). 


4. Pancreatite aigue 

La lithiase biliaire est, avec l’alcool, la cause la plus fre- 
quence de pancreatite aigue. Elle est decrite au chapitre 
« Pancreatite ». Seule sera discutee ici la recherche de 
l’etiologie lithiasique de la pancreatite. 

Des criteres clinico-biologiques en faveur de l’origine 
lithiasique d’une pancreatite ont ete recherches et des 
scores predictifs ont ete proposes, notamment le score 
de Blarney. Les principaux criteres retenus sont le sexe 
feminin, un age superieur a 50 ou 55 ans, une franche 
elevation de la bilirubine, des transaminases, de l’amy- 
lasemie. En fait ces criteres sont peu sensibles et peu 
specifiques. En augmentant le seuil des valeurs biologiques, 
on augmente la specificite mais au detriment de la sensi- 
bilite. Inversement, la normalite des tests biologiques 
hepatiques au moment de la crise rend tres improbable 
une origine biliaire. 

En ce qui concerne l’imagerie, les performances de 
l’echographie, mediocres comme on l’a vu pour le dia- 
gnostic de lithiase de la voie biliaire principale, sont 
genees par la frequence de l’ileus accompagnant la pan- 
creatite. L’echo-endoscopie reste l’examen le plus per- 
formant. La cholangio-IRM est prometteuse mais n’a 
pas ete evaluee dans ce contexte. 
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Finalement, en cas de pancreatite aigue, l’existence 
d’une lithiase vesiculaire et d’une franche elevation des 
transaminases rend probable l’origine lithiasique. Sa 
preuve sera apportee au mieux par une echo-endoscopie 
en urgence si necessaire. 

5. Fistules biliaires externes 

Elies resultent d’une inflammation de la paroi vesiculaire 
et d’un accolement a la paroi d’un organe de voisinage. 
Les calculs vesiculaires sont souvent volumineux. 

11 peut s’agir d’une fistule bilio-digestive le plus souvent 
cholecysto-duodenale, plus rarement cholecystocolique. 
Un volumineux calcul vesiculaire passe dans le grele a 
travers la fistule peut entrainer un ileus biliaire, le calcul 
se bloquant souvent au niveau de la valvule ileo-caecale. 
La presence d’une aerobilie chez un malade en occlusion 
doit faire evoquer le diagnostic en preoperatoire 
11 peut s’agir aussi de fistules cholecysto-choledo- 
ciennes. Un gros calcul bloque dans le collet vesiculaire 
peut entrainer une compression de la voie biliaire principale 
(syndrome de Mirizzi) puis une fistule entre la vesicule 
et la voie biliaire principale. 

6. Cancer de la vesicule biliaire 

II existe un lien entre la lithiase vesiculaire et la survenue 
de cancer de la vesicule biliaire, probablement par le 
biais d’une cholecystite chronique. Le cancer survient 
presque toujours apres 60 ans. L’ incidence annuelle du 
cancer de la vesicule chez les malades ayant une lithiase 
vesiculaire est de l’ordre de 0,02 pour 1 000. Elle ne justifie 
done pas une cholecystectomie preventive chez tous les 
malades ayant une lithiase vesiculaire. 

Microlithiase vesiculaire 

La microlithiase pose d’abord le probleme de sa definition. 
Ce tenne a initialement ete utilise pour decrire des structures 
lithiasiques de tres petite taille, indetectables par les examens 
d’imagerie habituels, en particulier l’echographie trans- 
parietale. Le terme « microlithiase » a ensuite ete utilise par 
les radiologues pour decrire des petits calculs a la limite 
de la detection echographique. Nous retiendrons ici la 
definition initiale seule reconnue sur le plan international. 
Notamment, pour evoquer le diagnostic de microlithiase, il 
faut exiger une echographie abdominale de bonne qualite. 
Ce diagnostic de microlithiase est discute chez des 
malades qui ont des douleurs caracteristiques de douleurs 
biliaires ou qui font des tableaux cliniques et biolo- 
giques tres evocateurs de migration lithiasique (angio- 
cholite, pancreatite), alors que l’echographie transparietale 
ne montre pas de lithiase. L’ etude microscopique de la 
bile de ces malades retrouve frequemment la presence 
de microcristaux de cholesterol ou des granules de bilirubine 
qui sont les etapes initiales de la formation des calculs. 
La cholecystectomie realisee chez des malades dont les 
symptomes sont caracteristiques et qui ont des micro- 
cristaux dans leur bile, permet tres souvent de retrouver 
dans la bile vesiculaire des petits calculs millimetriques 
et fait disparaitre les symptomes. 


L’ etude microscopique de la bile a ainsi ete le l er examen 
utilise pour diagnostiquer la microlithiase. La methode 
de recueil de la bile est importante : les meilleurs resultats 
sont obtenus a partir de la bile vesiculaire, ce qui impose 
une methode de prelevement invasive (ponction vesiculaire 
ou cholangiographie retrograde). L’ analyse de la bile 
obtenue par tubage duodenal, apres stimulation de la 
contraction vesiculaire, est moins sensible. Le caractere 
invasif du prelevement et la disparition du marche du 
stimulus hormonal ont fait abandonner cette technique 
au profit de l’echo-endoscopie. 

En effet, l’echo-endoscopie permet un tres bon examen 
du contenu vesiculaire quand la sonde est positionnee 
dans le duodenum. Elle rend possible la detection de 
petites structures lithiasiques dans la vesicule et la voie 
biliaire principale, structures qui avaient ete meconnues 
par l’echographie transparietale ou la cholangiographie 
retrograde. Une etude a montre que la sensibilite de 
1’ echo-endoscopie pour le diagnostic de microlithiase 
etait superieure a celle de l’etude microscopique de la 
bile. L’echo-endoscopie est done actuellement 1’ examen 
de reference pour ce diagnostic. 

Lithiase intrahepatique 

La lithiase intrahepatique se definit par la presence de 
calculs dans les voies biliaires en amont de la convergence 
biliaire principale. 

1. Physiopathologie 

Les calculs intrahepatiques peuvent provenir de la vesicule 
biliaire ou se former sur place : ils sont alors favorises 
par l’existence d’une stase (stenose, dilatation) et (ou) 
d’une infection chronique (anastomose bilio-digestive) 
et sont habituellement pigmentaires bruns. 

La lithiase intrahepatique est rare en France et s’observe 
chez des malades ayant des malformations des voies 
biliaires (maladie de Caroli par exemple), des antecedents 
traumatiques ou d’anastomose bilio-digestive. Elle est 
plus frequente en Asie, notamment en Chine, pour des 
raisons encore inconnues (role de certains parasites ?). 

2. Clinique 

La lithiase intrahepatique se manifeste surtout par des 
acces febriles associes a des douleurs abdominales. Un 
ictere peut survenir s’il y a migration d’un calcul dans la 
voie biliaire principale. II y a un risque d’apparition de 
cholangiocarcinome, et aussi de cirrhose biliaire secon- 
daire dans les formes diffuses. 

3. Examens complementaires 

Les tests hepatiques sont perturbes, surtout les phosphatases 
alcalines et la GGT. 

Le diagnostic repose sur l’imagerie. L’echographie peut 
faire le diagnostic, surtout quand les voies biliaires sont 
dilatees, permettant de bien voir une ou des images 
hyperechogenes avec cone d’ombre. La tomodensitometrie 
peut etre utile, mais e’est surtout l’opacification directe 
des voies biliaires par voie transhepatique ou retrograde 
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qui permettait un diagnostic certain, et aussi de faire 
une cartographie exhaustive des voies biliaires et d’iden- 
tifier d’eventuels facteurs favorisants (stenose, dilatation). 
Desormais, la cholangio-IRM doit lui etre preferee car 
elle permet d’obtenir des images similaires sans etre 
invasive, notamment sans risque de surinfecter la bile. 

Traitement 

Lithiase vesiculaire asymptomatique 

Les conferences de consensus franqaise et americaine, et 
les recommandations franqaises sont concordantes : il ne faut 
pas traiter les malades ayant une lithiase vesiculaire asymp- 
tomatique, quels que soient le nombre et la taille des calculs. 
D y a quelques situations particulieres ou une cholecystectomie 
preventive a ete proposee en raison d’un terrain predisposant 
a des complications graves, mais pour lesquelles aucune 
recommandation n’a pu etre faite en l’absence de donnees 
scientifiques : il s’agit des malades devant etre transplantes, 
des diabetiques ou des insulfisants cardiaques. 

De meme il n’y a pas de consensus sur 1’ indication 
d’une cholecystectomie incidente, c’est-a-dire de faire 
l’ablation d’une vesicule biliaire lithiasique a l’occasion 
d’une laparotomie realisee pour une autre indication. 

La seule exception consensuelle a l’abstention thera- 
peutique est l’exceptionnelle vesicule porcelaine en 
raison du risque eleve de cancerisation. 

Lithiase vesiculaire symptomatique, 
non compliquee 

La survenue de douleurs biliaires est une indication a 
traiter la lithiase vesiculaire. Rappelons que les troubles 
dyspeptiques ne sont pas des symptomes lies a la lithiase 
biliaire et qu’ils ne sont done pas une indication a son 
traitement. 

Le traitement de reference de la lithiase vesiculaire 
symptomatique est la cholecystectomie coelioscopique. 
Il n’y a plus d’indication au traitement medical dissolvant, 
associe ou non a la lithotritie extracorporelle. 

Cholecystite aigue 

Le traitement de la cholecystite aigue est la cholecystectomie 
en urgence sous couverture antibiotique. Plus l’inter- 
vention sera precoce, plus elle sera techniquement facile, 
plus la probability de la realiser sous laparoscopie sera 
grande, plus la morbidity sera faible, et plus la duree 
d’hospitalisation sera breve. La mortality de la chole- 
cystectomie d’urgence pour cholecystite aigue est main- 
tenant inferieure a 5 % et elle est liee aux facteurs de 
risque associes, notamment cardio-respiratoires. 
L’antibiotherapie sera la plus precoce possible et sera 
continuee en perioperatoire. L’antibiotherapie probabiliste 
estbasee sur Pamoxicilline associee a l’acide clavulanique 
(Augmentin, Ciblor) ou a la ciprofloxacine (Ciflox) 
associee au metronidazole (Flagyl). 


En cas de risque operatoire tres eleve, un drainage 
vesiculaire sous controle echographique peut permettre 
de controler l’episode infectieux et d’effectuer une 
cholecystectomie a distance de l’episode aigu si l’etat 
du malade s’est ameliore. 

Lithiase de la voie biliaire principale 

Il est admis que toute lithiase de la voie biliaire principale 
doit etre traitee (en raison du risque d’angiocholite et de 
pancreatite). Actuellement, il existe plusieurs methodes de 
traitement possible, sans recommandation consensuelle, 
ce qui explique un certain flou dans le choix therapeutique. 

1. Methodes 

Il y en a 3 principales : 

• la chirurgie classique par laparotomie qui comprend 
la cholecystectomie, la cholangiographie et l’extraction 
des calculs par voie transcystique ou par choledocotomie ; 

• la chirurgie par laparoscopie : depths F introduction 
de la cholecystectomie sous laparoscopie, certaines 
tiquipes chirurgicales ont tentti de realiser, sous laparo- 
scopie, les memes explorations et traitements que 
sous laparotomie. Une conversion en laparotomie est 
pratiqutie en cas de difficulttis techniques ; 

• la sphincterotomie endoscopique comprend la section 
diathermique du sphincter d’Oddi puis l’extraction 
des calculs de la voie biliaire principale a l’aide d’ins- 
truments introduits dans le canal operateur d’un 
duodtinoscope. Des complications habituellement peu 
severes surviennent dans environ 8 % des cas : htimor- 
ragie, pancreatite, perforation rtitroptiritoneale, infection. 
Une cholecystectomie laparoscopique peut etre realisee 
secondairement. 

Lorsque ces 3 methodes sont appliquties par des equipes 
entramees, elles donnent toutes de bons rtisultats avec 
une faible morbidity et une mortality liee a l’age et aux 
tares associees. 

2. Indications 

Jusqu’au debut des annties 1990, le traitement etait prin- 
cipalement chirurgical (laparotomie) et les indications 
de la sphincterotomie endoscopique etaient les malades 
a risque operatoire eleve, les angiocholites graves et la 
lithiase restante apres cholecystectomie. L’ introduction 
de la cholecystectomie par laparoscopie a entraine une 
extension importante des indications de la sphincterotomie 
endoscopique aux sujets jeunes a risque operatoire 
faible, associee a une cholecystectomie laparoscopique. 
C’est le traitement le plus repandu en France en 2000. A la 
fin des annees 1990, le traitement «tout» laparoscopique 
a commence a se repandre, mais reste reserve a certaines 
equipes entrainees. En l’absence de consensus actuel sur 
le choix des methodes therapeutiques, pour les malades 
a faible risque operatoire et vesicule en place, notre pro- 
position est la suivante : la methode la mieux maitrisee a 
un endroit donne doit etre proposee au malade ; si les 
3 methodes sont disponibles avec le meme niveau d’ex- 
pertise, la preference doit aller au traitement chirurgical 
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pour les malades de moins de 60 ans ayant leur vesicule 
en place en raison des incertitudes sur le suivi a tres long 
terme de la sphincterotomie endoscopique qui entraine 
une perte definitive de la fonction oddienne. 

Par ailleurs, la sphincterotomie endoscopique reste le 
traitement de reference pour les malades a risque operatoire 
eleve, les angiocholites graves quel que soit Page, et les 
lithiases restantes. 

3. Strategic diagnostique et therapeutique 

Le choix de l’examen de confirmation de la lithiase de 
la voie biliaire principale doit dependre du choix du 
traitement de cette lithiase si elle est confirmee. 

Ainsi, s’il y a indication d’une cholecystectomie chez un 
malade a faible risque operatoire et que le chirurgien a 
une bonne expertise de la chirurgie laparoscopique, 
c’est la cholangiographie peroperatoire qui permettra de 
confirmer ou non la lithiase de la voie biliaire principale 
associee. Les examens preoperatoires sont inutiles. 

Par contre, si chez le meme malade, le choix du traitement 
de la lithiase de la voie biliaire principale est endoscopique, 
il vaudra mieux confirmer la lithiase de la voie biliaire 
principale en preoperatoire par une cholangio-IRM ou 
une echo-endoscopie pour eviter une cholangiographie 
retrograde et une sphincterotomie endoscopique inutiles. 
Chez le sujet age a risque operatoire eleve, si le diagnostic 
est cliniquement tres probable, il est raisonnable de realiser 
d’emblee une cholangiographie retrograde avec sphinc- 
terotomie endoscopique. Une cholecystectomie ne sera 
realisee secondairement que si l’etat general le permet. 

Lithiase intrahepatique 

Le traitement de la lithiase intrahepatique doit, si possible, 
comporter aussi le traitement de l’anomalie biliaire qui a 
favorise son apparition sous peine d’une recidive rapide. 
Le traitement peut etre complexe, notamment dans les 
formes diffuses et touchant les voies biliaires periphe- 
riques. Le traitement doit etre precede par un bilan precis 
de l’extension de la lithiase et des eventuelles anomalies 


des voies biliaires. Des techniques de desobstruction ont 
ete developpees, avec en particular de fins cholangio- 
scopes permettant de fragmenter les calculs a l’aide de 
sonde de lithotritie intracorporelle. Ces cholangioscopes 
peuvent etre introduits par voie endoscopique ou trans- 
hepatique. Le traitement doit etre discute et realise avec 
la collaboration des endoscopistes, des radiologues 
interventionnels et des chirurgiens. 

S’il s’agit d’une forme localisee, associee a une anomalie 
biliaire, le plus raisonnable est de realiser une resection 
hepatique limitee s’il n’y a pas de risque operatoire important. 
Dans les formes plus diffuses, la desobstruction doit etre 
obtenue par la collaboration des radiologues et des endo- 
scopistes interventionnels au prix de gestes complexes et 
souvent repetes. Dans les formes evoluees, une trans- 
plantation hepatique peut etre discutee. ■ 

— Pour en savoir plus - 

Buffet C, Pelletier G, Prat F. Lithiase biliaire. Paris : Doin, 2000. 


Points Forts a retenir 


• L’histoire naturelle de la lithiase vesiculaire est 
maintenant bien connue. La lithiase vesiculaire 
asymptomatique expose a un faible risque 

de symptomes et de complications : il y a un 
consensus pour ne pas la traiter. 

• Les annees 1990 ont vu le developpement tres 
rapide de la chirurgie laparoscopique permettant 
de realiser presque toutes les cholecystectomies 
a froid et en urgence, et meme de traiter dans 
certains cas la lithiase de la voie biliaire principale. 

• Les succes de la laparoscopie ne doivent 
pas conduire a une extension des indications 
de la cholecystectomie. 
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